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De technische mogelijkheden om patiën-
ten te behandelen zijn de afgelopen decen-
nia sterk toegenomen. Dit geldt met name
voor de behandeling op een Intensive Care
(IC) waar patiënten in hun vitale functies
worden ondersteund met geavanceerde
apparatuur. De moderne technologie is
een essentieel hulpmiddel geworden,
maar biedt nog geen garantie voor kwali-
tatief hoogstaande en veilige zorg. Min-
stens zo belangrijk is het meten en inter-
preteren van deze vitale functies, zoals
bijvoorbeeld de bloeddruk en het zuurstof-
gehalte in het bloed. Maar er is nog meer
nodig. ‘Teamwork’ tussen goed opgeleide
artsen en even zo goed opgeleide IC-ver-
pleegkundigen staat bij de behandeling
van de complexe IC-patiënt centraal. De
apparatuur dient daarbij ter ondersteu-
ning maar kan nooit, vooral als het gaat
om het vastleggen van gegevens en de be-
waking, de rol van het team volledig over-
nemen. Bijvoorbeeld: is de bloeddrukda-
ling bij de patiënt die net een buikoperatie
heeft ondergaan, en waarop de monitor
een alarm afgeeft, nu het gevolg van een
nabloeding of komt het omdat er zojuist
extra morfine tegen de pijn is gegeven? 
Het meest succesvol zijn IC-teams waar
tussen artsen en verpleegkundigen over
de problemen van de patiënt helder wordt
gecommuniceerd en de rolverdeling bin-
nen het team duidelijk is. Het gevolg is dat
op een goed georganiseerde IC, met een
voldoende en gevarieerd patiëntenaan-
bod, de patiënten korter opgenomen zijn,
zich minder complicaties voordoen en er
een lagere sterfte is.1
Multidisciplinaire teams kunnen in een
skillscenter hun vaardigheden oefenen
aan de hand van scenario’s uit de praktijk.
Het grote voordeel hiervan is dat direct
feedback op denken en handelen wordt
gegeven en dat patiënten er niet onder lij-
den. Ook de trainingen volgens de CRM
(Crew Resource Management) principes,
waarbij de nadruk ligt op de communica-
tie binnen het team, kunnen daar geoe-
fend worden. Bijvoorbeeld: de arts hoort
het alarm en ziet dat de bloeddruk daalt,
maar de verpleegkundige meldt dat ze net
morfine heeft gegeven en ze voor alle ze-
kerheid nog het Hemoglobinegehalte
heeft bepaald. 
Bij de ontwikkeling van deze oefensce-
nario’s kan gebruik worden gemaakt van
fouten uit de praktijk. Fouten maken is
menselijk en deze zijn nooit volledig te
vermijden. In het skillscenter krijgen deze
fouten nut en kunnen anderen ervan leren
zodat het risico op herhaling afneemt.
Fouten vinden vaak hun oorsprong in
slechte onderlinge communicatie, in ver-
keerde medische of verpleegkundige han-
delingen of in het gebruik van ondeugde-
lijke apparatuur. Ook kunnen fouten het
gevolg zijn van onvoldoende technische
kennis of van een verkeerde interpretatie
van de gegevens. Beginnende arts-assis-
tenten, artsen in opleiding tot specialist
(aios) en artsen niet in opleiding tot spe-
cialist (anios), zijn per definitie onervaren
en hebben geen of weinig kennis van de te
gebruiken apparatuur. 
Het bijbrengen van meer kennis over
techniek in het basiscurriculum zou theo-
Tijdschrift voor Medisch Onderwijs, augustus 2010 | Vol. 29, nr. 4, p. 254-255
Aandacht voor techniek in het medisch onderwijs is
geen garantie voor kwalitatief hoogstaande en veilige
zorg 
H. Delwig, J.E. Tulleken
10293 BSvL TMO 4 Binnenwerk.qxd:168x244mm  17-08-2010  11:37  Pagina 254
255
Pro en contra in medisch onderwijs | H. Delwig en J.E. Tulleken 
Pro en contra in medisch onderwijs
retisch kunnen bijdragen aan inzicht in
en bevordering van technisch ontwikke-
lingen. Maar of het ook daadwerkelijk de
patiëntveiligheid of de kwaliteit van wer-
ken en zorg zal vergroten valt ons inziens
te bezien. Ten eerste is het hebben van al-
gemeen technisch inzicht iets anders dan
het beschikken over kennis met betrek-
king tot de werking van specifieke appa-
ratuur die gebruikt wordt op hoog-techni-
sche afdeling als de IC of elders in het
ziekenhuis. Ten tweede kan werking en
toepassing van medische apparatuur het
beste aan de hand van de praktijk worden
uitgelegd door specialisten die er dage-
lijks mee werken. Ten derde ontwikkelt de
techniek zich zo razendsnel dat vandaag
opgedane kennis morgen hopeloos verou-
derd kan zijn. Bovendien vinden frequent
softwarematige aanpassingen plaats waar -
voor geen specifiek technisch inzicht
noodzakelijk is. 
Kortom, het is veel beter om jonge art-
sen te trainen in het gebruik en toepassing
van medische apparatuur in de praktijk.
In een dergelijke training moet de aan-
dacht zich richten op de typische proble-
men die zich kunnen voordoen op een IC.
Bijvoorbeeld: bij het aansluiten van een
hemofiltratie apparaat (Continuous Veno-
Venous Hemofiltration – CVVH) bij een
nierfunctievervangende behandeling, kun-
nen door interferentieveranderingen van
het hartritme, die een ernstige ritmestoor-
nis suggereren, deze storingen op de
monitor gezien worden. Dit is een typisch
probleem dat zich niet eenvoudig laat uit-
leggen in een technische handleiding. 
Een goed opgezette en multidiscipli-
naire praktische IC-training zal helpen bij
het herkennen en oplossen van dergelijke
en vele andere storingen. Ook bij het ge-
bruik van andere apparatuur, zoals in-
fuuspompen, beademingsmachines, defi-
brillatoren en zuurstofvoorziening, zijn
de trainingen bewezen effectief.2 Deze
vorm van leren is relevant voor de praktijk
en ‘just-in-time’. Bijvoorbeeld: voor de
‘technische ritmestoornissen’ na aanslui-
ten van de CVVH is geen medicatie nood-
zakelijk; kort na het afkoppelen van de
dialyseapparatuur zal het hartritme weer
normaal worden weergegeven. 
Deze praktijkoefeningen dragen bij aan
effectiever en efficiënter functioneren van
de verpleegkundige en arts-assistent.3
Trainingen op de werkplek of in het skills-
center met de apparatuur die daadwerke-
lijk wordt gebruikt, kunnen voor patiënten
onder acute levensbedreigende omstan-
digheden het verschil in uitkomst maken. 
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